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met pre-eclampsie zijn eclampsie (0 .05%), 
HELLP-syndroom (0,1 - 0,6%) en acute gele 
leveratrofie (zeer zeldzaam, exacte incidentie 
onbekend). De oorzaak van pre-eclampsie is 
tot op heden niet opgehelderd maar de pla­
centa speelt een voorname rol.7’8 In de inter­
nationale literatuur is de afgelopen jaren een 
aantal grote overzichtsartikelen over de hyper- 
tensieve complicaties van de zwangerschap 
verschenen.3' 6,9' 12 In dit artikel zullen classifi­
catie en diagnose, risicofactoren, pathofysiolo- 
gie, complicaties en behandeling in het kort 
worden besproken.
Hypertensie doet zich in ongeveer 6-20%
Classificatie en diagnose
Er is helaas nog steeds geen overeenstemming 
over de manier waarop hypertensieve aandoe­
ningen in de zwangerschap gedefinieerd moe­
ten worden. De twee grote commissies ISSHP 
en NHBPEP, respectievelijk een internationa­
le en een Amerikaanse organisatie die zich 
hiermee hebben beziggehouden hanteren ver­
schillende definities. 10"12 Een overzicht wordt
van alle zwangerschappen voor. *n tabël 1 gegeven. De NVOG komt waar- 
Het is een van de voornaamste oorzaken schijnhjk dit jaar nog met een richtlijn die
aansluit bij de ISSHP-definitie. De ISSHP- 
defmitie lijkt ook het beste foetale en mater-van perinatale en maternale morbiditeit
en sterfte in de wereld.1'2 Diverse mogelijke nalecompiicatieste
OOrzaken worden genoemd, van Zoals men kan lezen in tabel 1 is er geen con- 
nieUWe partner tot familie-anamnese. sensus over hoe de bloeddruk gemeten moet
worden; welke diastolische bloeddruk te kie- 
Jorïs A . M .  van der Post, gynaecoloog i .o .  Medisch Centrum A lkm a a r zen; (het verdwijnen van de tonen, fase 5 of 
Eric A .P .  Steegers, gynaecoloog, Academisch ziekenhuis Nijm egen, het zachter worden van de tonen, fase 4) en
S t .  Radboud hoe de proteïnurie te meten. D it is ook een
wetenschappelijk probleem bij het evalueren 
anneer hypertensie onstaat na van klinische studies omdat patiëntengroepen 
de 2 0e week van de zwanger- niet meer goed vergelijkbaar zijn als er ver- 
schap in combinatie met pro- schillende definities worden gehanteerd. ín
teïnurie spreekt men van pre- 
eclampsie;3'6 een
deze discussie lijkt fase 5 de voorkeur te ver-
syndroom dienen omdat deze in de zwangerschap bijna
vroeger ook wel aangeduid als toxicose of 
zwangerschapsvergiftiging. Dit probleem ma­
altijd gehoord kan worden en er meer variatie 
bestaat tussen waarnemers in het vaststellen 
nifesteert zich bij 2-4% van alle zwangeren van fase 4 . 14,15 Het is bovendien niet zo dat 
maar voornamelijk bij primigravidae. Pre- alle artikelen in de wereld over pre-eclampsie 
eclampsie wordt gekenmerkt door typische tot nu toe voornamelijk gebaseerd zijn op fase 
nierafwijkingen welke tesamen met andere 4 , 16 ze lijken meer gelijkelijk verdeeld over 
ziekteverschijnselen verdwijnen na de zwan- fase 4 en 5. Over het algemeen zal fase 4 on- 
gerschap. Ernstige complicaties geassocieerd geveer 5 -1 0  mm Hg hoger zijn dan fase 5.
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Tabel 1 Classificatie van hypertensieve aandoeningen in de zwangerschap
NHBPEP werkgroep ISSHP
Hypertensie: Bloeddruk van 140/90 mm Hg of hoger
M n
Proteinurie: 0,3 gram/24 uur of 1 + dipstick
oedeem: klinische zwelling of een snelle toename van gewicht
Hypertensie:
A: 110 mm Hg diastolisch fase 4 of meer 
B: 90 mm Hg of meer op twee momenten 
gemeten met tenminste 4 uur verschil
Proteinurie:
A: 2 midstream porties urine met tenminste
4 uur verschil: 1 gram eiwit or 2+ stick 
B: 0.3 gram eiwit/ 24 hr of 1+ in een portie 
met een s.g, < 1.03, pH< 8
Pre-eclampsie:
hypertensie of een systolische stijging van 30 mm Hg of een fase 5 
diastolische stijging van 15 mm Hg (van het gemiddelde voor
20 weken) in combinatie met proteïnurie of oedeem of beide
Zwangerschapshypertensie en/of proteïnurie 
hypertensie en /of proteïnurie gedurende de 
zwangerschap, bevalling of het kraambed bij een 
tevoren normotensieve vrouw zonder proteïnurie. 
Pre-eclampsie: zwangerschapshypertensie met 
proteïnurie.
Chronische hypertensie:
hypertensie aanwezig voor 20 weken amenorroe en/of bestaand 
na 42 dagen post partum
Chronische hypertensie en chronische nierziekten 
hypertensie en /o f proteïnurie gedurende de 
zwangerschap, bevalling of het kraambed bij een 
vrouw met chronische hypertensie of een 
chronische nierziekte onderverdeeld in:
Pre-eclampsia gesuperponeerd op chronische hypertensie 
systolische verhoging van 30 mm Hg o f een fase 5 diastolische 
stijging van 15 mm Hg of 20 mm Hg stijging van de gemiddelde 
bloeddruk in combinatie met oedeem of proteïnurie
Chronische hypertensie met gesuperponeerde pre- 
eclampsie
de novo proteïnurie bij een zwangere met 
chronischehypertensie
Eclampsie
Het vóórkomen van insulten bij een pre-eclamptische patiënt zonder 
andere oorzaak dan de zwangerschap
Eclampsie
Het vóórkomen van gegeneraliseerde convulsies 
gedurende de zwangerschap, bevalling, of binnen
7 dagen na de bevalling niet veroorzaakt door 
epilepsie of andere ziekten
Transiënte hypertensie
Het vóórkomen van een verhoogde bloeddruk gedurende de 
zwangerschap of in de eerste 24 uur post partum bij het ontbreken 
van tekenen van pre-eclampsie o f chronische hypertensie
Niet te classificeren hypertensie enlof proteïnurie 
hypertensie of proteïnurie waarbij informatie 
onvoldoende is om te classificeren
Verder is van belang te weten dat bloeddruk- 
automaten een diastolische bloeddruk weerge­
ven die veel meer overeenkomt met fase 5 dan
fase 4.
Hypertensie in de zwangerschap kan een 
uiting zijn van een nog niet eerder vastgestel­
de hypertensie die ook buiten de zwanger­
schap bestaat (door welke oorzaak ook); een 
voorbijgaand fenomeen, te vergelijken met
zwangerschapsdiabetes; of een teken van een 
zich ontwikkelende pre-eclampsie. In het eer­
ste geval wordt meestal van chronische of 
preëxistente hypertensie, in het tweede geval 
van transiënte of voorbijgaande hypertensie 
gesproken.
Jij chronische hypertensie is de hoge bloed­
druk op zichzelf de meest belangrijke patho­
genetische factor bij het ontstaan van foetale
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en maternale problemen. Bij pre-eclampsie is 
de bloeddruk voornamelijk belangrijk als 
onderdeel van een syndroom van diverse ziek­
teverschijnselen. Overigens kan chronische 
hypertensie een risicofactor zijn om pre- 
eclampsie te krijgen. Bij beide zwangerschaps- 
complicaties wordteen sterk verhoogde bloed­
druk medicamen teus behandeld om een 
hersenbloeding bij de moeder te voorkómen. 
Sommigen beschouwen pre-eclampsie als een 
bijzondere (secundaire) vorm van hyperten­
sie. 17 De basis van de definities is de klinische 
toepasbaarheid en eenvoud. Hierbij wordt te­
kort gedaan aan het gevarieerde en complexe 
beloop van pre-eclampsie. Pre-eclampsie is 
meer dan hypertensie en proteïnurie!4 Het 
grote probleem bij pre-eclampsie is dat deze 
ziekte een onvoorspelbaar en snel beloop kan 
hebben met ernstige gevolgen voor moeder en 
kind. Het is daarom klinisch wenselijk met 
twee eenvoudige testen (bloeddruk meten en 
eiwitbepaling Ín de urine) zwangeren te selec­
teren die een intensivering van de zorg in de 
tweede lijn nodig hebben; risicoselectie. 
Zolang er nog geen oorzaak bekend Ís van pre- 
eclampsie wordt deze ‘test’ ook gebruikt ais 
ziekte definitie. Soms schiet deze tekort in ge­
val van bijvoorbeeld een normotensief 
HELLP-syndroom.18 Er wordt op het ogen­
blik veel onderzoek gedaan naar genese, voor­
spellers en risicofactoren van pre-eclampsie, 
omdat dit de mogelijkheid opent bovenstaan­
de problemen op te lossen.
Etiologie en pathofysiologie
Pre-eclampsie Ís een syndroom dat niet voor­
komt zonder de aanwezigheid van trofoblast- 
weefseL Pre-eclampsie zal dan ook alleen maar 
verdwijnen na de zwangerschap. De kans op 
het krijgen van pre-eclampsie is verhoogd bij 
slechte placentatie (intra-uteriene groeivertra­
ging) en oök bij hyperplacentatie (mola, 
meerlingen). Hoe de aanwezigheid van trofo- 
blast de klinische verschijnselen bij de moeder 
veroorzaakt is nog onduidelijk. Een aantrek­
kelijke verklaring is dat circulerende toxische 
factoren uit de placenta bij een hiervoor 
gevoelige moeder een storing van de
endotheelfunctie van de vaatwand veroorza­
ken .^1 Er is een ruime mate aan bewijs dat 
bij pre-eciampsie endotheelschade een belang­
rijk pathofysiologisch fenomeen Ís. 19' 21 De 
toxische factor X uit de placenta is echter tot 
nu toe nooit geïsoleerd. Endotheelschade leidt 
to t verhoogde vaatweerstand, dus hypertensie, 
lekkage van vocht naar de weefsels, dus oe­
deem en ondervulling en stollingsactivatie. 
Hierbij spelen lokaal in de vaatwand geprodu­
ceerde stoffen een belangrijke rol zoals pros- 
taglandines, endotheline, T N F-a en NO 
(stikstofoxide). Recentelijk zijn ook aanwij­
zingen gevonden dat de centrale bloeddrukre- 
gulatie gestoord is. Er lijkt sprake te zijn van 
sympathische over activiteit bij pre-eclampti- 
sche zwangeren.22 Dit geeft steun aan de keu­
ze van Aldomet (a-methyl DOPA) als eerste 
middel om de bloeddruk te verlagen (zie the­
rapie).
Voor een bepaalde mate van aanleg voor dit 
ziektebeeld bij de moeder zijn aanwijzingen 
gevonden. Preëxistente afwijkingen in de 
bloedstolling worden in hogere mate gevon­
den bij vrouwen met een ernstige pre-eclamp- 
sie of een HELLP-syndroom in de anamnese 
dan je zou verwachten op grond van inciden­
tie van deze afwijkingen in de bevolking.23 
Dit stemt overeen met de orgaanafwijkingen 
bij pre-eclampsie (fibrine-afcetting in glome- 
rulaire basaalmembraan en periportale velden 
van de lever, atherose) en de stollingsafwijkin- 
gen die frequent worden gevonden bij pre- 
eclampsie en HELLP-syndroom. Al langer is 
bekend dat chronische hypertensie, vaatlijden 
en nierziekten zoals bijvoorbeeld bij insuline- 
afhankelijke diabetes gevonden worden, pre­
disponeren tot het ontwikkelen van pre- 
eclampsie.
Genetische studies hebben tot nu toe nog 
geen pre-eclampsiegen opgeleverd.2^  De 
moeilijkheid hierbij is dat ook de genen van 
de vader of placenta een rol spelen. Dat gene­
tische factoren een rol speten blijkt uit het feit 
dat een positieve famiÜe-anamnese leidt tot 
een zesmaal hogere kans op het ontwikkelen 
van pre-eclampsie. Een eenmaal do o rge maak­
te pre-eclampsie geeft overigens een tienmaal
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verhoogde voorafkans in een volgende zwan­
gerschap op hypertensieve complicaties. 
Immunologische verklaringen zijn ook nog 
steeds in zwang. Aanwijzingen hiervoor wor­
den verkregen uit de waarneming dat cellen, 
betrokken bij de afweer, geactiveerd zijn bij 
pre-eclampsie. Een 'nieuwe partner zou de 
kans vergroten op het krijgen van prc-eclamp-
- 25sie.
Complicaties
Maternale en foetale morbiditeit en mortali­
teit zijn in het bijzonder verhoogd bij pre- 
eclampsie die vroeg in de zwangerschap op­
treedt: voor de 32e week. Een diastolische 
bloeddruk van 9 5  mm Hg of hoger is geasso­
cieerd met een viermaal verhoogde kans op 
perinatale sterfte, Komt hierbij nog proteïnu- 
rie dan stijgt deze kans tot zevenmaal.26 
Zwangerschapshypertensie zonder eiwit in de 
urine of andere verschijnselen lijkt geen effect 
te hebben op foetale groei.
Moederlijke sterfte wordt veroorzaakt door le- 
verruptuur en hersenbloeding en, in geval van
acute gele leveratrofie, door leverfalen en hy- 
poglykemie. De foetale sterfte wordt veroor­
zaakt door ernstige groeivertraging, complica­
ties ten gevolge van pre- en dysmaturiteit zoals 
hersenbloeding en abruptio placentae. 
Moederlijke morbiditeit behelst ondermeer: 
ernstige hypertensie, nierfunctiestoornissen, 
stollingsstoornissen, corticale blindheid, 
eclampsie, longoedeem, al of niet in het kader 
van bijkomende syndromen als het HELLP- 
syndroom of onderliggende ziekten. Het 
grootste deel van deze complicaties is reversi­
bel en blijvende schade treedt zelden op. De 
neonatale morbiditeit is een gevolg van de 
pre/dysmaturiteit, asfyxie en in geval van gele 
leveratrofie een aangeboren enzymdefect.27 
Belangrijk bij het opsporen van de hyper ten - 
sieve zwangerschapscomplicaties zijn de sub­
jectieve klachten van de patiënt. Deze zijn des 
te meer van belang omdat soms al ernstige or- 
gaanfunctiestoornissen worden gevonden bij 
slechts licht verhoogde bloeddrukken en afwe­
zigheid van proteïnurie. Daarom zijn in tabel
2 nog eens de subjectieve klachten samengevat
Tabel 2 H E L L P  syndroom
klinische symptomen
'  '  1 .
> ,
complicaties (13-65%)
malaise (90-95%) gedissemineerde intravasale stolling (20-38%)
misselijkheid, braken (36-50%) abruptio placentae (16-20%) :
epigastrische pijn (65-90%) abcute merinsufïïciëntie (7-8%)
bovenbuikpijn rechts bij palpatie (80%) longoedeem (4-7%)
hoofdpijn (31%) glasvochtbloeding/ retinaloslating (0.9%)
geelzucht (5%) ernstig leverfalen (0.9%)
hypertensie (80%) iaparotomie wegens intra-abdominale bloeding (2%)
visusstoornissen (6%)
>
pleuravocht (6%)
• adult respiratory distress syndrome (1%)
.
* hersenoedeem (1%)
, transfusie van bloedproducten (55%)
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bij het HELLP-syndroom en de complicaties. 
Het kan niet genoeg worden benadrukt dat bij 
elke zwangere vrouw niet onbegrepen malaise 
en bovenbuiksklachten het aantal trombocy- 
ten en leverfuncties moeten worden bepaald.
4
Behandeling
Algemeen gesproken zijn vroege opsporing, 
ziekenhuisobservatie en bevalling op het juiste 
tijdstip de hoekstenen van de behandeling. In 
de opsporing spelen de subjectieve klachten, 
bloeddruk en urine-onderzoek naast eventueel 
bestaande risicofactoren de belangrijkste rol. 
Er Ís geen goede klinisch bruikbare scree- 
ningstest voorhanden 28.
In de tweedelijns verloskundige zorg zal verde­
re evaluatie aan de hand van klinische indruk; 
bloedonderzoek; lever» en nierfunctie; stol- 
lingsstatus bij de moeder en geschatte grootte 
van de foetus (uitwendig onderzoek en echo) 
en foetale conditie middels CTG en Doppler- 
onderzoek plaatsvinden.
Een chronische- of zwangerschapshypertensie 
van meer dan 1 1 0  mm Hg kan Ín eerste in­
stantie behandeld worden met orale antihy- 
pertensiva, bij voorkeur Aldomet. D it voor­
komt mogelijk vroege klinische opname 
wegens hoge bloeddruk. Is er sprake van een 
hypertensieve crisis dan zal intraveneuze 
bloeddrukverlaging plaatsvinden in het alge­
meen met hydralazine. Deze behandeling is 
alleen gericht op het voorkómen van hersen­
bloedingen bij de moeder. De foetale conditie 
moet tijdens deze behandelingen goed be­
waakt worden, gezien het risico op verminder­
de placentaperfusie bij bloeddrukverlaging.
Bij sterk verhoogde prikkelbaarheid of 
eclampsie zal magnesiumsulfaat intraveneus 
worden gegeven. Bij ernstige pre-eclampsie 
verdient het aanbeveling magnesiumsulfaat 
intraveneus toe te dienen.
Bij foetale nood zal indien de maternale con­
ditie stabiel is de bevalling worden nage­
streefd, indien mogelijk vaginaal. Hoe jonger 
de zwangerschap hoe grotere eisen er worden 
gesteld aan de neonatale opvang. Bij het 
HELLP-syndroom na 34 weken zwanger- 
schapsduur zal meestal gestreefd worden naar
een bevalling, de enige echte therapie. Ernsti­
ge pre-eclampsie en HELLP-syndroom wor­
den op dezelfde wijze behandeld. In wezen is 
er niet heel veel veranderd in de behandeling 
van hypertensie ín de zwangerschap de laatste 
jaren. Wel is meer wetenschappelijk bewijs ge­
komen over de zin van behandelingen.^'6 ,9 
Preventieve behandeling is nog niet voorhan­
den. De preventieve behandeling met lage do­
sis aspirine is niet voldoende effectief geble­
ken.29 De zín van zoutbeperking in zowel 
preventie als behandeling van hoge bloeddruk 
in de zwangerschap is niet aangetoond. 13,30
Conclusies
In de dagelijkse verloskundige praktijk zal
een bloeddruk van 140/90 mm H g (fase 
1 /fase 5 ) of hoger in combinatie met pro- 
teïnurie moeten worden beschouwd als pre- 
eclampsie en tweedelij nszorg nodig maken. 
Zwangeren m et klachten van bovenbuik- 
pijn, braken en misselijkheid, ernstige 
hoofdpijn o f visusklachten moeten nader 
onderzocht worden, ook in geval van slechts 
matige bloeddrukverhoging en/of afwezig­
heid van protéinurie. D e enige echte thera­
pie van de hypertensieve zwangerschaps- 
complicaties is nog steeds de bevalling en de 
enige echte preventie anticonceptiva. Een 
goede screeningstest is nog niet voorhanden. 
H et blijft verbazen dat een gevaarlijke en 
voor reproductie ongunstige aandoening als 
pre-eclampsie relatief zo vaak voorkomt. ■
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• Lezen en beoordelen van de aangeboden kopij
• Een vergadering per maand
• Regelmatig aanleveren van een bijdrage, geschreven door een auteur van buiten of door de redacteur zelf
Functie-eisen
• Verloskundige, bij voorkeur werkzaam Ín de eerste lijn of:
• Sociaal wetenschapper met affiniteit met de verloskunde
• Goede uitdrukkingsvaardigheid in de Nederlandse taal
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Voor leestijd en vergadertijd wordt het spreekuurtarief uitgêkeerd. Onkosten worden vergoed.
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